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mais dans des proportions différentes. 

Sur 16 reins parmi les 24, c'est-à-dire dans les trois quarts des 
cas, l’artère se divise en : 

Branche antérieure, souvent unique, aussi souvent double, très 
rarement triple ou quadruple. Cette branche antérieure est parfois 
suppléée, partiellement ou cemplètcment, par une artère rénale 





Branche supérieure le plus souvent unique. 

Branche postérieure sur laquelle nous reviendrons dans un 
instant. 

D’autre part, dans 8 cas sur 24, l’artère se sépare en branche 
antérieure et branche posMneure. Le ou les rameaux supérieurs 
sont fournis, à peu près indifféremment, par la branche antérieure 
ou par la postérieure, parfois par les deux. 



passentle plus communément (83 p. 100 des cas) en avant du tronc 
veineux et de ses divisions; il n’existe entre les veines et le bas- 


Sur 17 p. 100 seulement des rems examinés nous avons trouvé 
la disposition classique, encore le plus souvent les branches anté¬ 
rieures gagnent-elles, tout près du hile, un plan plus superficiel 
que les divisions veineuses en passant au travers de celles-ci. 

La branche postérieure enfin, est le plus généralement ainsi 
disposée : après avoir croisé le bord supérieur du bassinet, elle 
se jette immédiatement sur la lèvre postérieure du hile et la suit, 
bien cachée par elle, en lui restant parallèle et conservant, par 
conséquent, une direction à peu près verticale. Il existe donc là, 




l’arc quelle forme repose bien toujours sur la face postérieure du 
bassinet, elle se trouve à 3 ou 4 millim. au moins de la lèvre 
postérieure; elle pourrait donc être blessée dans l’incision du 
bassinet (3 cas sur 24). 

Enfin, remarquons la fréquence relativement très grande des 
artères rénales doubles (à peu près 30 p. 100). 


Si, maintenant, nous voulons résumer, en une formule, les résul¬ 
tats énoncés plus haut, nous pourrons dire : 



antérieure. 

La disposition classique est la plus 


Recherches sur la forme et les rapports du pancréas.— 

De ce travail qui fut fait en même temps que mes recherches sur 
l’anatomie du cholédoque, voici les points les plus intéressants : 
Au point de vue de sa forme, le pancréas doit être divisé en 







i étendue telle qu’elle a été 


tériques, la tête apparaîtra dans toute son 
dessinée (fig. 1). 

On peut lui considérer deux faces : antérieure et postérieure, et 
un contour. 

Le contour de la tête pancréatique n’a point la même apparence 
sur toute son étendue; épais et large dans sa partie supérieure et 
droite, il est, partout ailleurs, mince, irrégulier et comme dentelé. 
Cette variété d’aspect résulte de connexions différentes entre la 
glande et l’intestin aux divers points où ils se touchent. 

Tout d’abord, en haut et à droite, le contour est fortement 
échancré par l’angle duodénal supérieur et la première portion du 

































dirigent à gauche et décrivent une arcade à concavité supérieure 
en s’anastomosant à plein canal avec une branche venue du tronc 
pancréatico-duodénal gauche. Ce tronc, en effet, né du bord droit 
de la mésentérique, a contourné le bord gauche de la tête pour se 
diviser rapidement en deux branches : supérieure et inférieure. Il 
y a donc bien deux arcades pancréatico-duodéuales ; mais elles sont 
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échangent des anastomoses verticales. La supérieure, plus super¬ 
ficielle, donne des branches grêles à la glande et à la face posté¬ 
rieure de l’anneau duodénal ; l’inférieure, plus profonde, irrigue la 






Le bord inférieur, épais et presque horizontal k gauche au-dessus 

s’amincit en se dirigeant en bas et à droite pour se perdre sur la 
face antérieure de la tête. 

3® Le corps. — A partir du bord gauche de Tarière mésenté¬ 
rique, l’isthme se renfle pour former un corps prismatique trian¬ 
gulaire, à arête supérieure, à base inférieure de direction le plus 
généralement horizontale. Ce corps se dirige d’abord à gauche et 
en arrière, en suivant le flanc gauche de la saillie vertébrale ; puis, 
atteignant la face antérieure du rein, il redevient frontal et se ter¬ 
mine le plus souvent par une extrémité renflée. Le corps présente 
donc une courbure manifeste à concavité antérieure. 

Le corps a une situation variable par rapport à la colonne verté¬ 

brale ; il est toujours plus élevé que la tête. Il répond le plus sou¬ 
vent à la première et à la deuxième vertèbre lombaires, recouvrant 

seconde. 

11 présente trois faces, trois bords et deux extrémités. Les faces 

le pancréas normal de l’adulte et, plus encore, sur celui de l’enfant 
où elle est môme de largeur et d’étendue égales et souvent supé¬ 
rieures à celle de l’antérieure. Les bords sont supérieur, antérieur 
et postérieur. Des extrémités, seule la gauche est intéressante. 

versai, regarde en avant, à gauche et un peu en haut. Sa partie 
externe est traversée obliquement par l’artère et la veine splénique 
qui, après avoir croisé d’arrière en avant le bord supérieur, se 
dirigent en bas et à gauche vers le hile de la rate et commencent 
à se diviser en leurs branches terminales. Elle répond à la face 
postérieure convexe de l’estomac qui y détermine sa large 
empreinte, empreinte gastrique du corps. Bien entendu, l’arrière- 
cavité des épiploons sépare les deux organes. 
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lombaire, au bord supérieur de la deuxième; en moyenne,le bord 
inférieur de la première. 

S’il y a une portion sus-duodénale, le milieu de la première lom¬ 
baire marque le niveau moyen de ce point initial. 

D’autre part, nous avons toujours trouvé l'origine du canal plus 
rapprochée de la ligne médiane que sa terminaison, d’où cette 
notion que le canal est, dans l’ensemble, oblique en bas, à droite 

Si d’autre part nous rapprochons de ce fait anatomique, que la 
portion sus-duodénale du cholédoque n’existe pas le plus souvent, 
le fait clinique que, dans l’énorme majorité des cas, les calculs du 
cholédoque ont été trouvés dans la portion sus-duodénale du 
conduit, nous avons le droit de dire qu’on a incisé le plus souvent 
le canal hépatique et non le cholédoque ; qu’on a fait surtout des 
hépaticotomies pour extraire des calculs siégeant dans ce canal. 

Et nous nous demandons si cette disposition anatomique Ignorée 
qui nous montre que le calcul, qu’on avait considéré comme 
amenant l’obstruction du conduit biliaire principal au-dessous de 
l’abouchement des voies biliaires accessoires, ayant, dans bon 
nombre de cas, amené l’obturation de celui-ci avant que ces voies 
biliaires accessoires ne s’y fussent jetées, ne doit pas entrer en ligne 
de compte pour expliquer la pathogénie du signe de Courvoisier- 
Terrier. 

Les connexions du conduit hépato-cholédoque avec la veine porte 
ne sontpointtout à faitcelles qu’on décrit; le canal est plus latéral 
qu’on a coutume de le dire. Situé, à son origine, en avant de la 
branche droite du tronc porte, il descend le long de celui-ci, mais 
en le contournant suivant un trajet oblique en bas et en arrière et 
en décrivant un segment d’hélice très allongé sur sa face droite. 
D’ailleurs les deux organes ne tardent pas à s’écarter dans le sens 
antéro-postérieur en môme temps qu’ils le font dans le sens latéral. 
Si les classiques décrivent le cholédoque (ou l’hépatique) sur un 
plan antérieur à la veine, au bord droit du petit épiploon, c'est 
qu’ils ont disséqué le pédicule du foie sur un cadavre où le système 
porte n’a pas été injecté. Alors, la veine n’étant plus qu’une 
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portion rétro-pancréatique. A la veine cave aboutissent la grosse 
veine rénale droite ; les veines spermatiques ou utéro-ovariennes 
droites; les deux ou trois premières veines lombaires s’ouvrant 
dansle tronc à sa partie postérieure. Le rein droit est beaucoup 
plus externe, et ne répond jamais, même par son bord interne, 
au cholédoque. 

Si bien qu’on peut résumer ainsi ce qui précède : 

Le cholédoque n’a point, dans la majorité des cas, l’étendue que 
lui donnaient les auteurs. Sa portion sus-duodénale n’existe que 
rarement, et l'union des canaux cystique et hépatique se fait le 
plus souvent (75 p. 100) derrière le duodénum. 

Le canal a ensuite une portion rétro-duodénale étendue de 
l’origine du canal au point où il s’enfonce derrière le pancréas ; 
dans cette portion il y a contact intime entre le canal et la face 
postérieure delà première portion du duodénum. 

Puis le canal passe derrière la tète du pancréas (portion rétro- 
pancréatique) ; il se trouve logé le plus souvent dans une gouttière 
glandulaire ; il répond en arrière sur toute son étendue, mais d’une 
façon médiate, à la face intérieure de la veine cave. 

2® Voies d’accès du cholédoque. — Dans cette seconde partie 
de notre étude nous avons cherché à déterminer, en nous basant 
sur les seules recherches cadavériques, quelle est la meilleure voie 
pour aborder le cholédoque, soit qu’on se borne à une simple 
exploration, soitqu’on y ajoute une intervention. 

Tout d’abord il semble qu’il y ait une région au niveau do 
laquelle nous n’avons pas à rechercher les moyens d’aborder le 
cholédoque puisque, très souvent, il n’y existe pas : c’est dans la 
portion sus-duodénale des classiques. Du reste sa découverte ou 
mieux, celle de l’hépatique au bord droit du ligament hépato- 
duodénal est si simple que nous ne nous y arrêterons pas. 

Pour les deux autres portions rétro-duodénale et rétro-pan¬ 
créatique où le cholédoque est extra-péritonéal, deux voies d’accès 
sont possibles: la voie lombaire signalée par Tuffier, étudiée sur le 
cadavre par Poirier ; la voie abdominale. 










le vivant ; la simple vue de la veine injectée suffit pour en donner 
une idée. 

En effet, nous avons toujours vu la veine cave en rapport avec le 
duodénum; il résultenécessairementde ce contactimmédiatqu’elle 
cachera à l’opérateur la face postérieure du pancréas et, par là 
même, la gouttière où court le cholédoque/ainsi que les ganglions 
qui marquent son trajet. 

De plus, la veine rénale droite et l’artère qui l’accompagne 
croisent souvent (et cela dépend du niveau variable de leur nais¬ 
sance en arrière) la portion rétro-pancréatique du cholédoque, lais¬ 
sant seulement au-dessous du paquet qu’ils forment sa moitié infé¬ 
rieure. Ce sera une nouvelle et grosse gêne pour l’exploration et l’in¬ 
cision du canal. Cela dit, étudions ce que nous permettent de voir 
les derniers temps de l’opération : une fois l’incision faite et le rein 
découvert, on le réduit en haut et en dehors. Or, cette manœuvre 
a pour effet de tirer sur la veine cave rénale et par elle sur la veine 






tion duodénale, après section du feuillet anlérieurdu petit épiploon, 
découvrent le segment rétro-duodénal du cholédoque et permettent 
l’accès des calculs situés dans cette région. 


2" Le segment rétro-pancréatique peut théoriquement être 
atteint: ajpar une incision sous-pancréatique ; b) par décollement 
de l’anneau duodénal cl de la tète du pancréas, ce qui permet 
l’examen direct de la face postérieure de la glande et la recherche 
du canal dans sa gouttière. 

3® La voie trans-duodénale convient aux calculs de la portion 
pariéto-duodénale. 

De la première et de la troisième nous n’avons rien à dire. 
Mais il nous faut étudier soigneusement l’accès du cholédoque 
rétro-pancréatique, soit par incision transglandulaire, soit par 
mise à nu de la face postérieure du pancréas après décollement 
duodénal. 

L’incision trans-pancréalique n’est un procédé acceptable qu’à 
la condition expresse qu’on puisse sentir au travers de la glande 
le ou les calculs siégeant dans le cholédoque. L’incision sim¬ 
plement exploratrice serait trop dangereuse à cause de l’existence 
des vaisseaux que nous avons montrés en avant de la glande, sans 
compter ceux du tissu glandulaire lui-même. 

D’autre part, la simple palpation de la face antérieure du pan- 





d'exploration est nécessaire pour affirmer que le canal est vide 
c’est le décollement duodénal et la mise à nu de la face postérieure 
du pancréas. 

Or ce décollement de la seconde portion du duodénum est une 

verse qui vient brider pour ainsi dire l'intestin et empêcher sa 
séparation et son renversement, nécessaires pour mettre au jour la 
face postérieure du pancréas. D’autre part, le segment sons-méso¬ 
colique est croisé en avant par les vaisseaux coliques droits supé¬ 
rieurs ; enfin, parallèlement à ce segment monte le côlon ascendant 

du mésocôlon ascendant. 

Pour éviter tous ces obstacles et permettre un décollement facile 
dans tous les cas, voici le manuel opératoire auquel nous nous 


Incision médiane. L’opérateur placé à gauche, rejetant en bas 
et à gauche le côlon transverse, son angle hépatique et le côlon 
ascendant, et faisant écarter autant que possible la lèvre droite de 
l’incision, fait au péritoine pariétal une incision curviligne com¬ 
mençant le long du bord externe du côlon descendant s’il n’a 











celles qui débutent et sont très légères, paraissent susceptibles 
d’une guérison parfaite. 

Pour les autres plus anciennes et plus accentuées, on constate 
tantôt une diminution plus ou moins notable, tantôt, et presque 















t la forme 

d'un croissant dont les cornes sont nettement séparées du reste de 
■'intestin par un sillon peu profond du bord libre. C’est évidem¬ 
ment l’anse qui durant la vie occupait la hernie. 

Cette anse porte tout près du sillon supérieur deux perforations, 
"une vaste, large comme une pièce de un franc siège sur le bord 
libre, l’autre, petite, allongée, tout près du mésentère. 

Ainsi donc, voici une observation où, chez un vieillard de 73 ans, 


une double perforation s’est produite au niveau d’une hernie étran- 







Hernie inguinale congénitale de la trompe gauche.— 

de la Société anatomique, 13 janvier 1899. 

I.—Sur un sujet féminin âgé de 2 mois et demi nous avons trouvé 
la disposition anormale suivante des trompes droite et gauche : 

— Après ouverture de l’abdomen, l’utérus apparaît fortement 
dévié à droite et la vessie légèrement rejetée à gauche. La corne 
utérine droite regarde en avant et à droite vers l’orifice abdominal du 
canal inguinal. L’ovaire, placé à cheval sur le détroit supérieur, 

et le ligament tubo-ovarien s’engagent à son intérieur. Le ligament 
rond est en dedans presque complètement entouré de péritoine, 








II. — Sur un sujet féminin Ôgé de 
trouvé la disposition qui suit : 























